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NHV plexus brachialisskador 
Behandlingen av plexus brachialisskador är sedan januari 2016 beslutat av Socialstyrelsen som Nationell 

Högspecialiserad Vård (NHV). Behandlingen av dessa skador får endast utföras av region Stockholm och 

region Västerbotten (Södersjukhuset i Stockholm respektive Norrlands universitetssjukhus i Umeå). Med 

anledning av detta uppdrag har Sverige delats in i två upptagningsområden med hänsyn till 

befolkningsmängd.   Bild 1.  

 

 

 

 

Till Region Stockholms upptagningsområde hör följande regioner: 

Stockholm, Gotland, Uppsala, Södermanland, Östergötland, 

Jönköping, Kalmar, Värmland, Dalarna, Västmanland, Gävleborg 

och delar av Örebro län  

Till Region Västerbottens upptagningsområde hör följande 

regioner: Norrbotten, Jämtland-Härjedalen, Västerbotten, 

Västernorrland, Västra Götaland, Halland, Skåne, Blekinge, 

Kronoberg och delar av Örebro län   

 

 

 

 

 

 

 

Patienter tillhörande Region Stockholm bedöms på Södersjukhuset eller Astrid Lindgrens Barnsjukhus (ALB). 

Barn under 1 års ålder remitteras till ALB. Södersjukhuset följer de som varit eller är aktuella för kirurgi samt 

patienter över 1 års ålder som remitterats till NHV från övriga regioner inom upptagningsområdet. 

Plexusmottagningar (multidisciplinär mottagning) sker på båda sjukhusen. 

Patienter som tillhör Norrbotten, Jämtland-Härjedalen, Västernorrland och Västerbotten hör till Region 

Västerbottens upptagningsområde och ses på plexusmottagning på Handkirurgisk klinik, NUS i Umeå. Läkare 

från Umeå har utlokaliserade plexusmottagningar i det södra upptagningsområdet, se kartbild ovan:  

- Patienter från Västra Götaland och Halland ses på Ortopedisk klinik på Drottning Silvias Barnsjukhus i 

Göteborg 

- Patienter från Skåne, Blekinge och Kronoberg ses på Handkirurgisk klinik vid Skånes 

universitetssjukhus i Malmö 

- Patienter från Örebro län ses på Handkirurgisk klinik vid Universitetssjukhuset Örebro 

  



 Skadans uppkomst och effekt  
Skada på plexus brachialis i samband med födseln inträffar i Sverige i ungefär 1/1000 födslar. Det vanligaste är 

att skuldran fastnar bakom blygdbenet i utdrivningsskedet, skulderdystoci. Då det är bråttom att få ut barnet 

för att undvika syrebrist drar man i huvudet.  Det uppstår ett traktionsvåld i nerverna på halsen vilket ger 

skador av olika grad. Riskfaktorer för att detta ska uppstå är främst makrosomi hos barnet men även 

långdragen förlossning samt om modern tidigare fött ett barn med plexusskada. Även sätesbjudningar kan ge 

upphov till en plexusskada. 

Partiell skada 

Den vanligaste skadan är den som drabbar de övre 

spinalnerverna; C5 - C6 (- C7). Den ger en förlamning i axel och 

armbåge, så att armen hänger slappt utefter sidan men barnet 

kan knyta fingrarna. De flesta av dessa skador läker spontant 

inom några dagar eller veckor. Benämns som partiell plexusskada 

eller Erb`s pares. I ett fåtal fall kan funktionsåterkomsten av axel- 

och armbågsfunktion vara så dålig att det är aktuellt med 

nervrekonstruktiv kirurgi. Denna kirurgi bör utföras mellan 3 och 

9 månaders ålder. Det är därför viktigt att dessa barn bedöms 

regelbundet på en plexusteammottagning (vg se flödesschema 

nedan). 

Total skada 

Om det utöver förlamning i axeln och armbågen även finns ett bortfall av fingerfunktion föreligger en total 

plexusskada (C5-Th1). Denna skadetyp är betydlig svårare än den partiella och omfattar även de nedre 

spinalnerverna; C8 -Th1. Om knytförmågan i handen inte återkommer inom första levnadsveckorna, så är 

skadan oftast så allvarlig att det behövs operation för att reparera nervbanorna, nervrekonstruktiv kirurgi. 

Utöver bortfallet i den skadade armen kan det föreligga ptos och mios på samma sidas öga, Horners syndrom. 

Sätesförlossningar är specialfall och ger ibland mycket svåra skador på C5-C6 (avulsioner), ofta då på bägge 

sidor. Dessa barn behöver oftast opereras med nervrekonstruktiv kirurgi. 

Om det finns en kvarstående svaghet i 3-månadersåldern (svårt att lyfta armen framåt och uppåt, svårt att 

böja armbågen mot tyngdkraften) så blir det i regel en bestående påverkan av armfunktionen. Under 

uppväxten sker förändringar i armens utveckling med felställningar som följd vilka kan behöva korrigeras 

kirurgiskt. Den vanligaste felställning är en inåtrotationskontraktur i axeln. 

  



Flödesschema 
 

 

 

Remitteringsindikationer samt tider när barnen kontrolleras  
1 veckas ålder: 

Vid 1 veckas ålder informera föräldrarna om skadan och initiera kontrakturprofylax (vg se separat 

rehabiliteringsriktlinje). 

1 månads ålder: 

Barnet utvärderas vid 4 veckors ålder av barnläkare eller 

fysioterapeut på barnklinik med avseende funktion i arm 

och hand. Bedömning med Narakas klassifikation.  

Vid en total skada (Narakas 3-4) kontakta plexusteam då 

dessa barn nästan alltid är fall för nervrekonstruktiv 

operation. 

2 månaders ålder: 

De barn som har en partiell skada (Narakas 1-2) kan 

fortsättas att följas till 8 veckors ålder varvid en 

läkarundersökning bör ske. Om kvarstående nedsatt funktion i armen remittera till plexusmottagning om:   

a) Ej helt fungerande armbågsflexion (mot gravitationen, ej trickrörelse) 

b) Om elevationsrörelsen i axelleden är mindre än 90 grader 

c) De barn som fötts i sätesbjudning 

                                                                  

                               

             
            

           

         
            
         

               

             

               

        
           

   

                       
                           
             
            
                                    

        
       

  
              

   

    
            
            
            

     

              
             

             
             

        
           
             
              
          

        
       

        

        
        
       

 
 
 
  
  
 
 
  

 
 
  
  
  
  
 
 
 
 

 
 
 
   

 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     

   
 

      

   

 
 
  
  
 
 
  

 
 
 
 
 

Narakas klassifikation 

Grupp 1:  Pares i axelled och armbågsböjning (C5-C6) 

Grupp 2:  Som ovan + bortfall av handledsextension och 

  armbågssträckning (C5-7) 

Grupp 3:  Hela armen förlamad 

Grupp 4:  Hela armen förlamad + Horner´s syndrome (ptos 

  och mios på samma sida) 



 

3 månaders ålder: 

Vid 3 månader bör en förnyad kontroll göras. De barn som vid denna ålder har en kvarstående påverkan i 

armen får viss kvarstående funktionsnedsättning. Viktig att fortsätta kontrollera dessa barn då de över tiden 

kan utveckla felställningar i armen där kirurgi kan förbättra armens funktion. Dessa barn ska remitteras till 

plexusmottagning. 

3 mån-18 år: 

På plexusmottagningen följer vi barnen under det första levnadsåret vid 6, 9 och 12 månader. Därefter en 

gång per år till 5 års ålder. Efter detta vartannat år eller mer sällan tills barnet fyllt 18 år. Barn i denna 

åldersgrupp med kvarstående funktionsnedsättning av sin plexusskada som inte har kontakt med NHV enhet 

remitteras till en plexusmottagning.  

 

Förändringar i armens funktion under uppväxten vid födelserelaterad plexusskada 
Vid en födelserelaterad skada på plexus brachialis utvecklas ofta felställningar i armen under uppväxten. Den 

vanligaste är uppkomsten av en inåtrotationskontraktur i axelleden, armbågen kan utveckla extensionsdefekt 

och underarmen kan hamna i en supinationsställning. Därför ska man kontrollera även barn med en till synes 

lindrig kvarvarande rörelseinskränkning i armen regelbundet. 

Remittera patienten om:  

• den passiva eller aktiva utåtrotationen i axelleden understiger 20 

grader oavsett ålder  

• tydligt trumpettecken föreligger (vg se bild) 

• felställningar i armbåge/handled eller hand föreligger 

• försämrade mätvärden över tid 

 

Beskrivning av kirurgiska ingrepp: 

Nervrekonstruktiv (Primär) kirurgi: 
Nervrekonstruktiv åtgärd bör ske så tidigt som det är möjligt. Vid en totalskada innebär det i praktiken kirurgi 

vid 2–4 månaders ålder och för en partiell skada vid 3–6 månaders ålder. Som senast bör operation utföras 

innan 12 månaders ålder. 

Preoperativt är det önskvärt att göra en magnetröntgenundersökning för att se om det föreligger tecken på 

rotavulsionsskador. En rotavulsion omöjliggör att man kan göra nervkoppling mot den roten då ingen kontakt 

föreligger in mot ryggmärgen. 

Operativt utförs en friläggning av plexus brachialis samt en rekonstruktion, oftast med både fria nervgraft och 

nervtransfereringar. Hos barn prioriteras vid rekonstruktionen: funktionsåterkomst i handen högst, följt av 

skuldrtfunktion och armbågsflexion. 

Postoperativt hålls armen stilla intill kroppen i 3 veckor. 

Patienten följs efteråt regelbundet var 3:e månad till 1 års ålder och därefter var 6:e månad till 

funktionsåterkomst. 

Funktionsåterkomst kan vid en totalskada fortsätta att komma upp till 4–5 års ålder. 



 

Sekundär rekonstruktiv kirurgi: 

Axel 

Inåtrotationskontraktur: 

Det i särklass vanligaste problemet efter en födelserelaterad skada i plexus är en inåtrotationskontraktur i 

axelleden. Paradoxalt nog ses dessa problem oftast vid partiella skador. Uppkomstmekanismen är oklar och 

sannolikt bidrar flera faktorer; direkt mjukdelstrauma vid födelsen, obalans och co-kontraktioner i 

muskulaturen kring skuldran efter nervskadan samt troligen även tillväxthämning i muskulaturen. 

Kliniskt tar sig denna inåtrotationskontraktur i uttryck på så sätt att när patienten för handen upp mot 

munnen gör oförmågan att utåtrotera att ett så kallat trumpettecken uppstår. V. g. se bild nedan. Detta kan 

vara störande exempelvis när man sitter och äter vid ett bord och då slår till bordsgrannen med armbågen.  

Tre komponenter kan identifieras, som alla kan behöva åtgärdas kirurgiskt: 

1. Stramhet/förkortning i m. subscapularis 
2. Svaghet i utåtrotatorerna; infraspinatus, teres minor 
3. Deformation, subluxation, luxation i axelleden 

 
 Operationstekniker 

1. Subscapularisförlängning utan/med relocering av humeroscapularleden 
2. Latissimus dorsi till Infraspinatus transferering 
3. Rotationsosteotomi i humerus  
4. Bakre stabilisering av axelleden 

 
Bilderna visar trumpettecken före respektive efter axelkirurgi: 



Armbåge 

Funktionsstörningar i armbågen är vanliga efter plexusskador men har inte samma dignitet som problemen i 

axelleden.  

Extensionsdefekt i armbågen är det vanligaste restbesväret i armbågen. Om sträckdefekten blir större än 30° 

uppfattas den i regel som störande både kosmetiskt och funktionellt. Behandling inleds med en nattortos. Om 

det inte räcker användes en dynamisk ortos alternativt sekventiell gipsning i ökad extension. Kirurgisk 

behandling kan i enstaka fall vara indicerat.  

Flexionssvaghet i armbågen korrigeras med hjälp av muskeltransfereringsoperation, exv m pectoralis minor 

eller m latissimus dorsi.  

Supinationfelställning är den vanligaste rotationsfelställningen i underarmen efter en födelserelaterad 

plexusskada, både vid partiella och totala skador. Vid de partiella skadorna maskeras ofta felställningen av en 

rotationsdeformitet i axelleden. En markant inåtrotation i axeln kan t. o. m. uppfattas som en 

pronationsfelställning i underarmen. För patienter som har välfungerande handled och hand är en 

supinationfelställning ett betydande handikapp, som försvårar många aktiviteter, exempelvis att arbeta vid en 

skrivbordsyta, skriva på tangentbord, eller äta med bestick. Utöver det är felställningen kosmetiskt störande 

och mycket iögonfallande då händerna normalt hålls i lätt pronation. Vid kirurgisk korrektion av 

supinationfelställningen blir rotationsomfånget alltid begränsat och det är viktigt att informera patienterna 

om detta. Operationen innebär i många fall att rotationssektorn flyttas från supination till lätt pronation. 

 

Två principiellt skilda ingrepp kan behöva göras: 

1. Muskeltransferering 

Vid bortfall av aktiv pronationskraft är rerouting av bicepssenan en mycket effektiv transferering. 

Ingreppet ger i regel en förskjutning av rotationen till det passivt tillgängliga pronationsläget. Ibland 

kan pronationen öka något under det första postoperativa året, slutresultatet är alltså svårt att 

förutse exakt innan operation. 

 

2. Rotationsoteotomi 

Vid en fixerad supinationsställning där det inte finns passiv pronations-rörlighet, behövs en 

rotationsosteotomi. Den görs alltid i radius, distalt om infästningen för pronator teres. Om pronatorn 

är svag kan handen falla tillbaka i supination. Vid uppenbart svag m. pronator teres görs därför först 

en bicepsrerouting. Vid behov av kombinerat ingrepp görs alltid osteotomin i en andra seans, efter 

tidigast ett år, för att kunna bestämma rätt rotationsläge.  

Kontraindikationer:  

- Om aktiv handledssträckning saknas så måste detta korrigeras först annars blir resultatet en 
dropphand med försämrad funktion.  

- Dålig gripfunktion. En mycket dålig hand kan fungera bättre som stödhand i supinerat läge. 
- Luxation av caput radii ses inte helt sällan efter de lite svårare plexusskadorna. Varken rerouting av 

biceps eller osteotomi fungerar i denna situation. Operation med synostos kan vara ett sätt att 
stabilisera radiusänden, förbättra armbågsflexionen, och vid behov korrigera en roationsfelställning i 
underarmen. Caput radii ska inte reseceras! 

  



 

Handled 

Bortfall av handledsextension är mycket vanlig vid svårare typer av C5-C7-skador och vid totalskador. 

Transferering av pronator teres till ECRB ger förbättring i c: a hälften av fallen och kan ofta kompletteras med 

transfer av brachioradialis och i 3:e hand superficialis 3 eller 4. Vid kombinerad dropphand med 

ulnardeviation är ECU-transfer till ECRL förstahandsval, ev. kombinerat med förlängning av FCU. FCU skall inte 

användas för transferering annat än i undantagsfall. FCU är den viktigaste handledsflexorn och transfer av 

denna ger oftast en låst extension i handleden som inte kan hävas. 

Transfereringar i handled och hand görs i regel i 5–7-årsåldern, då barnet kan medverka vid preoperativa 

undersökningar och postoperativ träning. Om möjligt ska ingreppen vara klara till skolstarten. 

Hand 

Korrigering av felställningar i handen är relativt ovanliga efter plexusskador. Vid de partiella plexusskadorna är 

fingerfunktionen oftast välbevarad. Vid de betydligt ovanligare totalskadorna är den globala handfunktionen 

oftast så svag att sentransfereringar inte är möjliga. Ett fåtal ingrepp görs för korrektion av kloställningar. 

Kapsulodes vid MCP-lederna är förstahandsval pga. att metoden är säker och inte tar några andra muskler i 

anspråk. Risken för recidiv (uttänjning av kapsulodeserna) är mycket liten p. g. a. svagheten i handen. 

 

Undersökning av barn, några tankar 
-                                           ”      ”                                                       

- Testa gripförmåga genom att trycka med ett finger i handflatan (viljestyrt grepp kommer vid 4-5 mån 

ålder) 

- Om barnet undersöks i liggande uppfattas lätt en passiv flexionsrörelse i armbågen som aktiv. Samma 

gäller för skulderabduktion. 

- Kontrollera att den muskel som undersöks verkligen spänner sig genom att hålla fingrarna på den 

samtidigt som rörelsen utförs 

 

 

  



Kontaktuppgifter 
 

Plexusteamet Handkirurgiska mottagningen, Södersjukhuset Stockholm  

Koordinator:    Marie Andersson 08-123 639 66  

Ansvarig läkare:   Fredrik Roos 08-123 620 38  

Ansvarig arbetsterapeut:  Kerstin Stihl 08-123 637 24  

Ansvarig fysioterapeut:   My Stålberg 08-123 651 53  

Handkirurgiska kliniken, VO Specialistvård  

Södersjukhuset AB  

Sjukhusbacken 10 

118 83 Stockholm 

Telefon: 08-123 620 00  

Epost: handkirmott.sodersjukhuset@regionstockholm.se 
 

Plexusteamet Astrid Lindgrens barnsjukhus, Karolinska Universitetssjukhuset i Stockholm  

Koordinator:   Daniel Elenius 08-123 779 97 

Fysioterapeut:   Jenny Kamél 08-123 775 34, Ulrika Turesson 08-123 775 06 

Arbetsterapeut:  Julia Axelsson 

 

Plexusteamet Norrlands universitetssjukhus, Umeå  

Koordinator:    Anna-Karin Lindström 070-361 94 26  

Ansvarig läkare:   Per Wahlström 090-785 00 00  

Ansvarig arbetsterapeut:  Therese Berggren/Linnéa Vihtari 090-785 32 91, 073-820 58 28  

Ansvarig fysioterapeut:   Anna Källströmer anna.kallstromer@regionvasterbotten.se   

    Telefon: 090-785 32 92, 070-611 04 96  

Hand- och plastikkirurgisk klinik  

Norrlands universitetssjukhus  

901 85 Umeå  

Epost: hpl.umea.plexusteamet@regionvasterbotten.se 
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